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Plasenta İnvazyon Anomalisi Olan ve
Olmayan Plasenta Previa Olgularında

Obstetrik Risk Faktörleri ve
Perinatal Sonuçların Karşılaştırılması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Pla sen ta pre vi a (PP) ol gu la rın da obs tet rik risk fak tör le ri ve pe ri na tal so nuç la rın de -
ğer len di ril me si ile bu grup ta pla sen ta in vaz yon ano ma li si (PI A) olan ve ol ma yan olguların pe ri na -
tal so nuç la rı nın kar şı laş tı rıl ma sıdır. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  tteemm  lleerr::  Has ta ne miz de do ğu mu ger çek le şen 15970
ge be den, 78 pp ol gu su ret ros pek tif ola rak in ce len di. BBuull  gguu  llaarr::  PIA olan PP (n= 9) ile PI A ol ma yan
PP ol gu la rı (n= 59) ara sın da ma ter nal yaş or ta la ma sı, si ga ra kul la nı mı açı sın dan fark sap tan ma dı.
Gra vi da, ute rin cer ra hi iş lem öy kü sü PI A gru bun da da ha yük sek bu lun du. Ol gu la rın %32.4’ünün
önceden sezaryen operasyonu geçirmiş ol du ğu gö rül dü. Ge çi ril miş sezaryen sa yı sı art tık ça PI A ris -
ki nin art tı ğı sap tan dı. Sı ra sıy la 0, 1, 2 sezaryen ope ras yo nu olan PP’ler için PI A in si dan sı %2.27,
%35.7 ve %37.5 ola rak bu lun du. PIA olan gru bun, PI A ol ma yan gru ba gö re; 1. ve 5. da ki ka Ap gar -
la rı, ta nı haf ta la rı ara sın da fark sap tan maz ken; do ğum da ki ge be lik haf ta sı ve ye ni do ğan ki lo su is -
ta tistik sel olarak an lam lı dü zey de dü şük;  er ken do ğum teh di di ile to ko liz te da vi si, yo ğun ba kım
ih ti ya cı an lam lı oran da yük sek bu lun du (p< 0.05). Grup lar kan trans füz yon ge rek si ni mi ve yo ğun
ba kım ih ti ya cı açı sın dan kar şı laş tı rıl dı ğın da, PIA olan ol gu lar da, bu pa ra met re le rin or ta la ma de ğer -
le ri nin is ta tis tik sel açıdan an lam lı oran da da ha yük sek ol du ğu sap tan dı (p< 0.05). SSoo  nnuuçç::  Se zar yen
ile do ğum yap mış PP ol gu la rın da PI A ora nı art mak ta dır. PIA, ma ter nal ve fe tal mor bi di teye yol
aça bi len cid di bir obs tet rik so run dur. Se zar yen do ğum sa yı la rın da ki ar tı şın ön len me si, ma ter nal ve
pe ri na tal mor bi di te nin azal tıl ma sın da önem li rol oy na ya bi lir.  
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AABBSS  TTRRAACCTT  OObb  jjeecc  ttii  vvee::  Com pa ri son of obs tet ric risk fac tors and pe ri na tal out co mes of pla cen ta pre-
vi a (PP) ca ses that are with or wit ho ut ab nor mal pla cen tal in va si on (PI A). MMaa  ttee  rrii  aall  aanndd  MMeett  hhooddss::
Se venty-eight PP ca ses of 15.970 preg nant wo men we re analy zed. De mog rap hic fe a tu res, obs tet ric
his tory, pe ri na tal mor bi dity/mor ta lity ra tes we re com pa red. RRee  ssuullttss::  The re is no dif fe ren ce fo und
ac cor ding to the me an ma ter nal age and smo king bet we en PP with PI A and PP wit ho ut PI A (n=59).
Gra vi dity, the in ci den ce of ute ri ne sur gery we re de tec ted mo re in PI A (n=9) gro up. 32.4% of the
wo men we re fo und to be de li ve red vi a ce sa re an sec ti on (CS) in the ir pre vi o us preg nancy. It was de-
ter mi ned that risk of PI A in cre a ses with the num ber of pre vi o us CS:  the in ci den ce was 2.27%,
35.7%, 37.5%  with no, one, two CS his tory res pec ti vely. Whi le the re was no dif fe ren ce ac cor ding
to the 1. and 5. mi nu te Ap gar Sco res, ges ta ti o nal age at di ag no sis, the me an ges ta ti o nal age at de li -
very and the me an ne o na tal we ight we re fo und to be sta tis ti cally lo wer whe re as the pre term de li -
very and ne ed for to coly sis we re hig her in pa ti ents with PI A when com pa red with the ones wit ho ut
PI A. When the gro ups we re com pa red abo ut trans fu si on ra te and ma ter nal /ne o na tal in ten si ve ca -
re unit re qu i re ment, the se pa ra me ters we re sta tis ti cally sig ni fi cantly hig her in the PP pa ti ents with
PI A (p< 0.05). CCoonncc  lluu  ssii  oonn::  Ra te of PI A in cre a ses in pp pa ti ents who has had CS. Pla cen ta in va si on
ano ma li es are se ri o us obs tet ric prob lems that may le ad to fe tal and ma ter nal mor bi dity. Pre ven ti -
on of the in cre a se in CS ra tes may play an im por tant ro le to re duc ti on ma ter nal and pe ri na tal mor-
bi dity.
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lasenta previa (PP), plasentanın internal ser-
vikal ostiuma yakın yerleştiği bir plasenta
implantasyon anomalisidir ve insidansı %0.5

olarak bildirilmiştir.1,2 Etiyoloji kesin olarak bilin-
memekle birlikte ileri anne yaşı, multiparite, daha
önce geçirilmiş sezaryen operasyonu, alt segment
uterin insizyon, sigara kullanımı ve daha önceki
kürtajlar sayılmaktadır. Plasenta invazyon anoma-
lileri (PIA), PP ile beraberlik gösteren perinatal ve
maternal mortalite ve morbiditeye yol açan önemli
problemlerdir. PIA’lar içinde en ciddi olanı pla-
senta perkretadır. Plasenta perkreta, hayatı tehdit
edecek ölçüde maternal kanamaya ve buna bağlı
olarak Sheehan’s sendromuna, böbrek yetmezliğine
ve hatta ölüm gibi ciddi komplikasyonlara yol aça-
bilmektedir. Mortalitenin %10 kadar yüksek olabi-
leceği bildirilmiştir.1 Bu nedenle, gerek PP gerekse
PIA’ların prenatal dönemde tanınması, doğum za-
manı, yeri ve operasyon tipinin önceden belirlen-
mesini sağlayarak, başta kanama olmak üzere
maternal morbidite ve mortalitenin azaltılmasını
sağlayabilir.

Bu çalışma ile, hastanemize ait son beş yıllık
PP insidansı, PIA olan ve olmayan PP olgularının
obstetrik risk faktörleri, perinatal mortalite-morbi-
dite ve oranları ile bu olguların klinik özelliklerinin
incelenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Kliniğimizde Mayıs 2005-Mart 2009 tarihleri ara-
sında doğumu gerçekleşen 15.970 gebeden, 78 pp
olgusu retrospektif olarak incelendi. Bu olgular in-
traoperatif tanısında PIA düşünülen PP (n= 9) ve
PIA düşünülmeyen PP (n= 59) olarak iki gruba ay-
rıldı. Grupların demografik özellikleri, sigara kul-
lanımı, başvuru şikâyeti, tanı konulan gebelik yaşı
ile PIA’nın prenatal tanısının olup olmadığı, obs-
tetrik öyküleri, doğum yöntemi, fetüs cinsiyeti, 1.
ve 5. dakika Apgar skorları, yenidoğan ve erişkin
yoğun bakım ünitelerine yatış gereksinimi, kan
transfüzyon ihtiyacı, intraoperatif kanama mikta-
rına ve yapılan cerrahi işleme alınan yanıta göre
uygulanan hipogastrik arter ligasyonu, intrauterin
balon tamponad uygulama ve histerektomi oran-
ları ile maternal/neonatal mortalite oranları retros-
pektif olarak analiz edilerek karşılaştırıl-

dı. Çalışma verileri Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 13.0 Inc., Chicago, IL, ABD) istatis-
tik programı ile analiz edildi. Devamlı sayısal de-
ğişkenlere ait ortalama değerler Mann Whitney-U
testi ile kesintili ve kategorik değişkenler ise Fisc-
her’s Exact testi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel an-
lamlılık düzeyi p= 0.05 kabul edildi. 

BULGULAR
Kliniğimizin 46 aylık, 78 PP olgusuna ait dosya in-
celemesinde, 68 olguya ait verilerin tümüne ulaşı-
labildi ve PP insidansı %0.48 bulundu. PP
olgularının %53.6 (n= 37)’sının 30-39 yaş aralı-
ğında, %36.2 (n= 25)’sinin de 20-29 yaş aralığında
olduğu görüldü. PIA olan ve olmayan PP olgula-
rına ait çalışma verileri karşılaştırıldığında, gruplar
arasında maternal yaş açısından istatistiksel olarak
anlamlı fark olmadığı saptandı (p> 0.05). Olguların
%10.2 (n= 7)’si nuligravid, %58.8 (n= 40)’inin gra-
vida 3 ve üzeri olduğu, PIA olan PP grubundaki 9
hastanın 7 (%77.7)’sinin bu grupta olduğu saptandı.
Olguların 22 (%32.4)’sinin sezaryen operasyonu ile
en az bir doğum yaptığı ve bunların 8 (%88.8)’inin
PIA olan PP grubunda olduğu saptandı (p< 0.05).
Altmış sekiz PP olgusunda geçirilmiş sezaryen
doğum sayısı ile PIA insidansı arasındaki ilişki
Tablo 1’de görülmektedir. Bir (%2.27) olayda geçi-
rilmiş sezaryen doğum öyküsü olmamasına rağmen
PIA saptandı. Olguların yalnızca %11.8 (n= 8)’inin
en az bir dilatasyon ve kürtaj işlemi geçirdiği, bun-
ların 1’inin (%11.1)’nin PIA olan PP grubunda ol-
duğu belirlendi. Bir olgunun iki kez miyomektomi
operasyonu olmak üzere uterin cerrahi işlem ge-
çirdiği belirlendi. PIA olan PP olgularının tümünde
geçirilmiş uterin cerrahi işlem (sezaryen operas-
yonu, miyomektomi vs.) öyküsü saptandı.

Geçirilmiş sezaryen Plasenta invazyon 

doğum sayısı anomalisi insidansı

n/N %

0 1/44 2.27

1 5/14 35.7

2 3/8 37.5

TABLO 1: Plasenta previa olgularında geçirilmiş
sezaryen sayısı ile plasenta invazyon anomalisi

insidansı arasındaki ilişki.
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Yalnızca 1 olgunun ikiz gebeliği olduğu ve ol-
guların 58 (%85.3)’inin sigara kullanmadığı tespit
edildi. Başvuru şikâyetleri incelendiğinde, %64.7 (n=
44)’sinin vajinal kanama, %5.9 (n= 4)’unun karın ağ-
rısı ile başvurduğu; %29.4 (n= 20)’ünün ise rutin ult-
rasonografik (USG) kontrol sırasında PP tanısı ile
interne edildiği görüldü. Gruplar arasında başvuru şi-
kâyeti açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p>
0.05). Olguların %58.8 (n= 40)’inin total, %8.8 (n=
6)’inin parsiyel, %22.1 (n= 15)’inin ise marjinal PP
olduğu belirlendi.

Tamamı sezaryen ile doğum yapan olguların 9
(%13.2)’unda intraoperatif anormal plasenta invaz-
yonu saptandı. Bunlardan 6’sının plasenta perkreta,
2’sinin plasenta akreta ve 1’inin plasenta inkrata ol-
duğu görüldü. Bu 9 olgunun 2’sinin prenatal tanısı
mevcuttu. Bunlar miyomektomi geçirmiş perkrata
ile yineleyen sezaryen olan perkrata olgusu idi ve
her ikisine de elektif şartlarda sezaryen histerek-
tomi uygulandı.

PP tanısı konulan gebelik yaşının ortalama 31
hafta olduğu ve gruplar arasında istatistiksel açıdan
anlamlı fark olmadığı görüldü (p> 0.05). Yenidoğan
ağırlığı ortalama 2.904 ± 664 g olarak saptandı. 16
yenidoğanın 2.500 g altında doğduğu ve bunların
4’ünün PIA olan PP grubunda olduğu saptandı (p<
0.05). Doğum haftaları açısından bakıldığında PIA
olan PP grubunda olguların %55.5 (n= 5)’inin,
diğer grupta ise %20.3 (n= 12)’ünün 36. gebelik
haftasından önce doğum yaptığı görüldü (p< 0.05).
Erken doğum tehdidi 22 olguda tespit edildi, bun-
lardan 9’una tokolitik tedavi uygulandı. Tokolitik
tedavi uygulananların 5’inin PIA olan PP grubunda
olduğu saptandı. Tokoliz uygulanan olgulara fetal
akciğer gelişimi için kortikosteroid uygulandı. Ça-
lışmamızda PIA olan olgularda daha sık erken
doğum tehdidi görüldüğü ve buna bağlı tokolizin
daha sık uygulandığı tespit edildi (p< 0.05). Fetüs-
lerin %25’inde malprezentasyon olduğu görüldü ve
yenidoğanların %52.9’unun erkek olduğu saptandı.
Cinsiyet ve prezentasyon açısından gruplar ara-
sında fark olmadığı görüldü (p> 0.05). Ortalama 1.
dakika Apgar skoru 7.2 ±1.4 ve 5. dakika Apgar
skoru 8.3 ± 1.4 olarak bulundu. PIA olan ve olma-
yan PP olgularında Apgar skorları açısından ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>

0.05). Yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış oranı
%16.2 (n= 11) olarak bulunurken, PIA olan grupta
%44.4 (n= 4)’üne diğer grupta ise %11.4 (n= 7)’üne
yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış verildiği
görüldü (p< 0.05). Bu yenidoğanların 4’ünün pre-
matürite nedeni ile exitus olduğu saptandı, 2’si ise
PIA olan PP grubunda (%22.2) idi.

Kan transfüzyonu toplamda 18 olguya yapıldı.
PIA olan PP grubunda kan transfüzyonu 8 (%88.8)
olguya, PIA olmayan PP olgularından 11 (%18.6)
olguya yapıldı (p< 0.05). Erişkin yoğun bakım ihti-
yacı PIA grubunda %33.3 (n= 3), diğer grupta ise
%13.5 (n= 8) olarak belirlendi.  

Olguların %5.9 (n= 4)’una intrauterin balon,
%2.9 (n= 2)’una hipogastrik arter ligasyonu, %8.8
(n= 6)’ine histerektomi uygulandı. İki PP akreta ol-
gusuna intrauterin balon uygulandı. Bu olgulardan
1’ine intraoperatif balon uygulaması sonrası kana-
manın kontrol altına alınamaması nedeni ile histe-
rektomi yapıldı. Ancak histopatolojik inceleme
sonucunda bu olguda PIA saptanmadı. Bir PP in-
krata olgusuna intrauterin balon sonrasında kana-
manın devam etmesi nedeni ile histerektomi
yapıldı. Bu olgunun histopatolojik sonucunun pla-
senta akreta olduğu görüldü. Altı PP perkreta ol-
gusunun 2’sine hipogastrik arter ligasyonu; 1’i
hipogastrik arter ligasyonu sonrası olmak üzere
4’üne histerektomi; 1’ine intrauterin balon uygu-
landı. Plasenta perkrata nedeni ile histerektomi ya-
pılan 1 olgunun geçirilmiş 2 miyomektomi
operasyonu olduğu görüldü. Histerektomi mater-
yallerinin dördünün de histopatolojik sonucunun
plasenta perkreta olduğu saptandı. Meme karsi-
nomu tanısı olan, PP perkreta olan 1 olguya hipo-
gastrik arter ligasyonu sonrası kanamanın devam
etmesi nedeni ile histerektomi uygulandı. Olguya
postoperatif yoğun bakım ünitesinde masif trans-
füzyon yapıldı, ancak olgu postoperatif 45. günde
beyin metastazı dahil multipl metastazları olması
nedeni ile yoğun bakım ünitesinde kaybedildi. His-
terektomi yapılan 6 olgunun %83 (n= 5)’ünde hi-
stopatolojik olarak PIA saptandı (p< 0.05).
Obstetrik nedenlere bağlı maternal ölüm saptan-
madı. 

Her iki grubun bulguları Tablo 2’de karşılaş-
tırmalı olarak görülmektedir.
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TARTIŞMA 
PIA literatürde de bildirildiği üzere, PP ya da alt
segment yerleşimli plasenta ile sıklıkla birliktelik
göstermektedir.1 PP yaklaşık 1.000 doğumun 3-
6’sında görülmektedir.2 PIA insidansı 1/540 ve
1/93.000 arasında değişmektedir.1,3,4 Bildirilen in-
sidans aralığının bu kadar geniş olma nedeni muh-
temelen tanımlamadaki klinik veya histopatolojik
farklılıklardan kaynaklanmaktadır. Histopatolojik
olarak konfirme edilmemiş plasenta akreta deği-
şik durumlar içerebilmekte ve bazen spesifik cer-
rahi teknik gerektirmeden uterus korunabilmek-
tedir.

PIA, plasental villusların miyometriyumdaki
invazyon derinliğine göre akreta, inkrata, perkrata
olarak gruplandırılmaktadır. Reprodüktif dönemde
görülmesi, bazı durumlarda acil cerrahi girişim ge-
rektirmesinin yanı sıra postpartum kanama, kan
transfüzyonü gereği ve artmış operatif morbidite
ile ilişkilendirilmiştir.5 Yapılan çalışmalarda, acil
postpartum histerektomi gerektiren en önemli risk
faktörlerinden biri olarak tanımlanmıştır.5 Son yıl-
larda artan sezaryen operasyonu oranları, plasen-
tanın sezaryen skarına yerleşmesi plasenta akreata
olgularının artmasına ve bu durum da maternal
mortalite ve morbiditenin daha da yükselmesine
neden olabilmektedir.

TABLO 2: Plasenta invazyon anomalisi olan ve olmayan plasenta previa olgularının karşılaştırılması.

YBÜ: Yoğun bakım ünitesi, *Ortalama ± tandart sapma.

Plasenta invazyon anomalisi yok Plasenta invazyon anomalisi var  

n % n % p

Histerektomi

Yok 59 86.7 4 5.8 0.001

Var 0 5 7.3

Önceki doğum 

Normal doğum 38 55.8 1 1.4 0.031

Sezaryen 14 20.5 8 11.7

Erken doğum tehdidi

Yok 43 63 3 4.4 0.027

Var 16 23.5 6 8.8

Erişkin YBÜ ihtiyacı

Yok 51 83.2 6 8.8 0.042

Var 8 12.9 3 4.4

Yenidoğan-YBÜ

Yok 52 76.4 5 7.3 0.023

Var 7 10.3 4 5.8

1. dakika Apgar* 7.2 ± 1.6 7.1 ± 1.5 >0.05

5. dakika Apgar* 8.3 ± 1.4 8.2 ± 1.7

Kan transfüzyonu

Yok 48 70.5 1 1.4 0.019

Var 11 16.1 8 11.7

Ex bebek

Yok 57 83.8 7 10.2 >0.05

Var 2 2.9 2 2.9

Doğum haftası

≤ 36 12 17.6 5 7.3 0.029

> 36 47 69.1 4 5.8

Yenidoğan kilosu gr

≤ 2.500 12 17.6 4 5.8 0.038

> 2.500 47 69.1 5 7.3
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İleri yaş, multiparite, sezaryen ve miyomek-
tomi operasyonları, kürtaj ve enfeksiyon öyküsü
hem PP hem de PIA için risk faktörleridir. PIA
için özellikle belirginleşen risk faktörleri ise PP ve
geçirilmiş sezaryen operasyonudur.6

Çalışmamızda ki PP insidansı %0.48, PIA insi-
dansı %0.06 (n= 9) olup, literatürle uyumludur.1,2

PP olan olgular arasında PIA insidansı ise %13.2
olarak bulunmuştur. Hem tüm PP olguları değer-
lendirildiğinde hem de bu olgular PIA olup olma-
masına göre iki gruba ayrılıp incelendiğinde yaş
ortalaması literatürden düşük bulunmuş ve iki grup
arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptan-
mamıştır. Bunun olası nedeni, toplumumuzdaki ev-
liliklerin Avrupa ve Amerika Birleşik Devletleri’ne
göre daha erken yaşta olması ve doğum aralıklarının
kısa olması olarak düşünülmüştür. Global olarak dü-
şünüldüğünde, kadınların çalışma ve sosyal hayat
içerisinde daha fazla yer almaları, eğitim sürelerini
daha uzun tutmaları ve gelişen hayat şartları son 20-
30 yıl içerisinde ortalama gebelik yaşını oldukça yu-
karılara çekmiştir. Ayrıca, infertilite tedavilerinde
sağlanan baş döndürücü gelişmeler ileri yaş gebe-
liklerini arttırmaktadır. Buna bağlı olarak PP ve PIA
sıklığında artış beklemek şaşırtıcı olmayacaktır. Li-
teratüre bakıldığında, ileri anne yaşının PP ve PIA
gelişimine nasıl neden olduğu tam olarak aydınlatı-
lamamıştır. İntraamniyotik arteriyollerde sklerotik
değişikliklerin yaş ile arttığı ve buna bağlı olarak
plasentaya giden kan miktarının azalması olası teo-
riler arasında bulunmaktadır.7  

Literatüre bakıldığında, PP nulliparlarda
1/1.500, multiparlarda ise 1/20 oranında görülmek-
tedir. Tuzovic ve ark. üçüncü doğumdan sonra,
Abu-Heija ve ark. ise beşinci gebelikten sonra PP
riskinin belirgin olarak arttığını bildirmiştir.8,9 Ça-
lışmamızda ki olguların %50’den fazlasının üçüncü
gebelik ve üzeri olduğu saptanmıştır. İnvazyon
anomalisi olan 9 gebenin 7’sinin de bu grupta ol-
duğu tespit edilmiştir. Geçirilmiş bir gebelikten
sonra uterus biçim ve boyutlarının değişmesi,
PP’nin multiparlarda daha sık görülme nedeni ola-
bilir.

Geçirilmiş sezaryen ile doğum ve sezaryen sa-
yısının artması hem PP hem de PIA gelişiminde en
önemli risk olarak kabul edilmektedir.10 Sumigama

ve ark.nın çalışmasında toplam 401 PP olgusundan
%15.2 (n= 61)’sinin, bunlar arasından PIA olan 23
olgunun %82.6 (n= 19)’sının geçirilmiş en az bir se-
zaryen öyküsü olduğu bildirilmiştir.11 Yine aynı ça-
lışmada bir sezaryen doğum öyküsü olan PP’li
olgularda PIA riskinin %37.8 olduğu saptanmıştır.
Çalışmamızda ise olguların yaklaşık 1/3
(%32.4)’ünün ve bunlar arasında PIA saptanan ol-
guların %88.8 (n= 8)’inin en az bir sezaryen doğum
öyküsü olduğu görüldü. Geçirilmiş bir sezaryen do-
ğumu olan PP’lerde PIA oranı %35.7 olarak saptan-
mıştır (Tablo 1). Bir sezaryen doğum bile PP
olgularında PIA olasılığını arttırmakla birlikte se-
zaryen sayısı arttıkça bu riskin de arttığı görün-
mektedir. Sezaryen sayısının yanı sıra sezaryen
operasyonunun tipi de önemli olabilir (tek veya çift
kat uterus kapatılması vs.). Ancak çalışmamız ret-
rospektif nitelikte olduğu için bu soruya yanıt ola-
mamaktadır. 

Çalışmamızda sadece 1 olgunun iki kez miyo-
mektomi operasyonu olmak üzere uterin cerrahi
işlem geçirdiği ve bu olgunun plasenta perkreta ne-
deni ile histerektomi olduğu saptandı. Uterin cer-
rahi işlem öyküsünün PIA olan PP’lerin
tamamında saptanması, prenatal tanıya giden yolda
riskli olguları belirleme ve bu olguların takibinde,
olguların bilgilendirilmesinde, doğum zamanının
ve hazırlıkların gerekli şekilde yapılabilmesinde
klinisyenlere yardımcı olabileceğini göstermekte-
dir.

Gebelik süresince sigara kullanımının PP ge-
lişimi riskini arttırdığı bilinmektedir. Usta ve
ark.nın yaptığı bir çalışmada, gebeliği süresince si-
gara içenlerde PP görülme sıklığı %12.2 iken, bu
oran sigara içmeyenlerde %4.8 oranında bulun-
muştur.12 Çalışmamızda, olguların %14.7’sinin ge-
belik sürecinde sigara kullandığı ve PIA oluşması
için sigara kullanımının bir risk faktörü oluştur-
madığı saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada erkek
cinsiyetin PP gelişiminde etkili olduğu gösteril-
miştir. Bizim çalışmamızda da fetüslerin %50’sin-
den biraz fazlasının cinsiyetinin erkek olduğu
saptanmıştır.13 Ancak erkek fetüs ile PIA gelişimi
açısından böyle bir tanımlama yapılmamıştır.

Sharma ve ark. 28.-34, gebelik haftaları ara-
sında PP nedeni ile kanaması olan ve tokolitik te-
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davi uyguladıkları 60 olguda, tedavinin ciddi bir
komplikasyona neden olmadan gebelik süresini an-
lamlı olarak uzattığını ve doğum ağırlığını da art-
tırdığını göstermişlerdir.14 Çalışmamızda invazyon
anomalisi olan PP’lerde erken doğum tehdidi daha
sık; doğum haftası ve yenidoğan kilosunun istatis-
tiksel olarak anlamlı düşük, yenidoğan yoğun bakım
ihtiyacının ise artmış olduğu saptanmıştır. Bu fak-
törler, perinatal mortalite ve morbiditeyi arttıran
etkenlerdir. Dolayısıyla amaç mümkün olduğunca
doğumu geciktirmek olmalıdır. PP’de kanamanın
nedeni uterus alt segmentindeki değişikliklerdir ve
uterus kontraksiyonları da bu değişiklikleri tetikle-
mektedir. Uterus kontraksiyonlarını önlemek ama-
cıyla tokoliz uygulaması PP olgularının antenatal
takibinde sınanan ve “Agresif Konservatif Yönetim”
olarak isimlendirilen bir yaklaşımdır. Uygun olgu
seçimi, acil durumlar için gerekli hazırlıkların ya-
pılması ve yakın izlem şartıyla tokolitik tedavi
PP’lerde doğum haftasını geciktirerek perinatal
mortalite ve morbiditeyi azaltabilir.15

Kanamaya bağlı artmış kan transfüzyonu ge-
rekliliği, artmış yoğun bakım ünitesi ihtiyacı gibi
maternal morbiditeyi arttıran durumlar ve diğer
ciddi komplikasyonlarla PIA olan PP’lerde daha sık
karşılaşılması nedeni ile hipogastrik arter balon ok-
lüzyon, uterin arter embolizasyonu gibi spesifik
cerrahi tekniği içeren organ koruyucu birkaç farklı
cerrahi yaklaşım geliştirilmiştir.16 Hipogastrik arter
ligasyonu uygulanan bir seçenek olmasıyla birlikte
başarısızlık ihtimali %50’nin üzerinde bildirilmek-
tedir.17 Bizim çalışmamızda intraoperatif PIA dü-
şünülen iki olguya hipogastrik arter ligasyonu
uygulanmış, bunlardan birine kanamanın kontrol
altına alınamaması nedeni ile erken postoperatif
dönemde histerektomi yapılmıştır. Bunun muhte-
mel nedeni pelvisin zengin kollateral damarlanma-
sıdır. Buna karşılık literatürde postpartum
hemorajide transkateter uterin arter embolizasyo-
nunun %94.9 gibi yüksek bir başarı oranıyla uygu-
lanabileceği bildirilmektedir.18 Ferrazzani ve ark.
da plasenta akretalı PP’de ciddi kanamanın profi-
laktik cerrahi tedavisinde bilateral uterin arter li-
gasyonu ile birlikte intrauterin tampon
uygulamasının histerektomi yerine uygulanabile-
cek bir yaklaşım olduğunu bildirmişlerdir.19 Çalış-
mamızda tek başına intrauterin balon uygulanan 4

PIA olan PP olgusunun (2 akreta, 1 inkrata, 1 per-
krata) 2’sine erken postoperatif dönemde histerek-
tomi uygulanmıştır. 

Tedavide hayati tehlike yaratan kanamanın
kontrolü birinci önceliğimizdir, ancak olgunun ge-
lecekteki fertilite arzusu dikkate alınmalıdır. Ferti-
liteyi korumak amacıyla ayrılmayan plasenta veya
plasentanın ayrılmayan bölümlerini sezaryen sıra-
sında yerinde bırakmayı gündeme getiren olgular
rapor edilmiştir. Bretelle ve ark. 1993-2003 yılları
arasında 41.119 doğumun 50’sinde plasenta akreta-
nın görüldüğü olguları retrospektif olarak analiz et-
mişler, bunların 24 (%48)’ünün standart
prosedürle, 26 (%52)’sının konservatif yöntemle te-
davi edildiğini bildirmişlerdir. Olguların %92’sinde
plasentanın bir kısmı, %8’inde ise total olarak ye-
rinde bırakılmıştır. Konservatif tedavi 21 olguda
histerektomiye gidilmemiş (%80), bunların 5’i ba-
şarısız olup, histerektomi ile sonuçlanmıştır. Kon-
servatif olarak tedavi edilen 4 olguda ateş, 4’ünde
endometrit gelişmiş; 7 olguda antibiyotik, 10’unda
kan transfüzyonu gereksinimi olmuş, 3 olguda da
dissemine intravasküler koagülasyon (DİC) geliş-
miştir.20 Timmermans ve ark. 1985-2006 yılları ara-
sında konservatif yaklaşılan 60 plasenta akreta
olgusunu değerlendirdikleri meta-analizlerinde; 26
olguda ilave tedavi uygulanmadığını, 22’sine adju-
van metotreksat, 12’sine de arteriyel embolizasyon
uygulandığını bildirmişlerdir.21 İlave tedavi uygu-
lanmayan, ilave metotreksat ve arteryel embolizas-
yon uygulanan olgularda sırasıyla %15.4 (4/26),
%22.7 (5/22) ve %25 (3/12) oranında konservatif
yaklaşım başarısız olmuştur. Olguların tamamında
enfeksiyon %18.3, vajinal kanama %35 ve DIC
%6.6 oranında saptanmıştır. Meta-analizde değer-
lendirilen 60 olgunun 8’i tekrar gebe kalmıştır.21

Metotreksat uygulamasının yararı konusunda ka-
nıta dayalı tıp açısından yeterli veri yoktur.22 Ay-
rıca unutulmamalıdır ki, konservatif yaklaşımlar
enfeksiyon ve kanama açısından riskli uygulama-
lardır ve literatürde olgu sunumları şeklinde bu-
lunmaktadır. Çalışmamızda plasenta yerinde
bırakılarak konservatif tedavi uygulanan olgu bu-
lunmamaktadır. 

İnvazyon anomalilerinin eşlik ettiği PP’nin
prenatal tanısının konulmuş olması tedaviye yö-
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nelik tedbirlerin alınması açısından önemlidir. Ta-
nıya ulaşmada şüphe ön plana çıkmaktadır, özel-
likle geçirilmiş sezaryen öyküsü olan PP’lerde PIA
açısından detaylı değerlendirme yapılmalıdır. Pla-
senta previa’nın eşlik ettiği PIA’lerinde transvagi-
nal ultrasonografi ile transabdominal’e göre daha
etkin görüntü elde edilebilir. USG değerlendirme-
sinde tanı kriterleri; uterus duvarı ve plasenta ara-
sındaki hipoekojen halonun kaybı, plasenta içinde
lakünlerin gözlenmesi, mesane-uterus duvarı ara-
sındaki hipoekojen halonun kesintiye uğraması,
renkli Doppler ile plasenta ve miyometrium ara-
sında sürekli ve düşük dirençli kan akımının 
gözlenmesi ve serviks üzerinde pulsatil venöz
akım gösteren hipervasküler lakünlerin gözlen-
mesidir.23 Bretelle ve ark.nın çalışmasında 50
akreta olgusunun 16 (%33)’sına prenatal tanı ko-
nulabilmiştir.20 Çalışmamızda PIA olan iki olgu-
nun prenatal tanısı mevcuttu (%22.2). Bunlar
miyomektomi geçirmiş perkrata ile yineleyen se-
zaryeni olan perkrata olgusu idi. Her iki olguya da
elektif şartlarda sezaryen histerektomi uygulan-

mıştır. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile
prenatal tanısına yönelik yayınlar gittikçe artmak-
tadır.24,25 Özellikle posterior yerleşimli plasenta-
larda ve miyomektomi sonrası oluşan invazyon
anomalilerinin tanısında MRG USG’ye kıyasla
daha etkin bulunmuştur.26 Çalışmamızda MRG ile
tanıya gidilen olgu bulunmamaktadır. Ayrıca
Chou ve ark. 3D USG’nin 2D’ye göre multiplanar
inceleme gibi avantajları nedeni ile mesane invaz-
yonunu daha iyi belirleyebileceğini bildirmişler-
dir.27

Sonuç olarak çalışmamızda PP insidansı ve PP
gelişiminde risk faktörleri olarak kabul edilen gra-
vida ortalaması ile PIA insidansı literatürle uyumlu
bulunmuştur. Sezaryen ile doğum yapmış PP olgu-
larında PIA’ların oranı artmaktadır. PIA anomalisi
ile birlikte olan PP artmış maternal ve neonatal
morbiditeye yol açabilen ciddi bir obstetrik sorun-
dur. Sezaryen doğum sayılarındaki artışın önlen-
mesi, maternal ve perinatal morbiditenin
azaltılmasında önemli rol oynayabilir.
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